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I. Introduction 

 

1. Définition 

 

La lombalgie est définie comme une douleur située entre la charnière thoraco-lombaire et 

le pli fessier inférieur. Elle peut être associée à une radiculalgie, correspondant à une douleur 

d’un ou deux membres inférieurs au niveau d’un ou plusieurs dermatomes. La lombalgie n’est 

donc pas une maladie en soi mais un symptôme (1). 

 

 La lombalgie commune désigne une douleur dont l’origine n’est pas en rapport avec une 

cause secondaire (infectieuse, inflammatoire, tumorale ou traumatique). Une cause spécifique 

n’est que rarement identifiée (<10% des cas) (2), justifiant sa qualification de lombalgie 

« commune » ou « non spécifique » et s’oppose donc à la lombalgie dite « secondaire » ou 

« symptomatique ».  

 

Figure 1. Anatomie du rachis lombaire, vue latérale (F. Netter) 
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Elle peut être d’origine discale, articulaire postérieure, liée à une sténose canalaire ou 

foraminale, à une instabilité rachidienne type spondylolisthesis, à des troubles de la statique 

rachidienne, d’origine musculaire ou ligamentaire, ou simplement dysfonctionnelle (Figures 1 

et 2). Elle est le plus souvent d’origine plurifactorielle. 

 

Figure 2. Anatomie d'une vertèbre lombaire, vue supérieure et latérale (F. Netter) 

 

 

Selon sa durée d’évolution, elle est définie comme aigue (<6 semaines), subaiguë (6 

semaines à 3 mois), ou chronique (> 3mois) (2). On peut également parler de lombalgie à risque 

de chronicité pour les patients ayant une durée d’évolution de la lombalgie inférieure à 3 mois 

et présentant un risque élevé d’absence de résolution de la lombalgie (présence de drapeaux 

jaunes (Figure 3)) et de lombalgie récidivante en cas de récidive de lombalgie dans les 12 mois. 

Celle-ci doit être considérée comme une lombalgie à risque de chronicité. 
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2. Épidémiologie et facteurs de risque 

 

La prévalence de la lombalgie est de 84 % sur une vie entière. Avec le vieillissement de la 

population, on note une augmentation de cette prévalence sur les dernières décennies. Elle 

concerne tous les âges de la vie, plus fréquemment les femmes et la tranche des 40-69 ans (3,4). 

La plupart des patients (90%) vont guérir spontanément en moins de 4 à 6 semaines et la 

lombalgie subaiguë ne concerne que 3% des patients. L’évolution vers la chronicité (durée 

supérieure à 3 mois) est observée dans 6 à 8 % des cas (5,6). 

 

La lombalgie commune est à la fois un problème de santé publique avec un impact 

économique et social majeur, et un problème de santé au travail pouvant conduire à une 

désinsertion professionnelle. 

 

En effet, l’enjeu économique des lombalgies est majeur, avec un coût pour l’assurance 

maladie estimé à plus d’un milliard d’euros par an (7). Ces coûts peuvent être directs : coûts 

médicaux et paramédicaux associés au diagnostic et à la prise en charge de la lombalgie ; ou 

indirects : coûts associés à l’absentéisme du fait d’une lombalgie (indemnités journalières, 

pertes de production et de productivité). 

 

La lombalgie aigue touche un français sur deux au cours des douze derniers mois et 

constitue le deuxième motif de consultation en médecine générale. La lombalgie chronique est 

au huitième rang des motifs de consultation chez le médecin traitant et la lombalgie commune 

représente, elle, 1,1% des passages aux urgences en France. Une lombalgie sur cinq entraîne un 

arrêt de travail. Elle représente 20 % des accidents du travail, avec des arrêts de travail d’une 

durée de 2 mois en moyenne et 30 % des arrêts de travail de plus de 6 mois. Elle est ainsi 
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devenue la première cause d’exclusion du travail avant 45 ans et le 3ème motif d’admission en 

invalidité (6). Une des principales causes de lombalgie prise en charge comme accident du 

travail est la manutention manuelle, pour au moins 50% des cas. Un quart de ces pathologies 

s’inscrit dans un contexte multi-lésionnel, ce qui relativise l’idée d’un lien systématique avec 

la manipulation de charges lourdes (7).  

 

Un autre enjeu est de prévenir la chronicisation de la lombalgie. La lombalgie chronique 

est, en 2017, la principale cause de restriction d’activité et d’années de vie vécues en situation 

de handicap dans le monde chez les 15-49 ans (8). En plus des répercussions individuelles pour 

le patient, la lombalgie chronique a un retentissement socio-économique majeur. Les patients 

souffrant de lombalgie chronique représentent moins de 10% des patients lombalgiques mais 

ils sont responsables de 75 à 85 % des arrêts de travail et de plus de 80% des coûts liés à la 

lombalgie (5). Le pronostic fonctionnel est mauvais, avec une proportion de patients reprenant 

le travail estimée à 50% après 6 mois d’arrêt de travail, de 25% après 1 an et quasiment nul 

après 2 ans (9). Paradoxalement, le retour à l'emploi est source de nombreux bénéfices à la fois 

pour la personne (indépendance financière, estime de soi, revalorisation psychologique, 

contacts humains, sentiment de normalisation sociale) et pour la collectivité. L’amélioration 

des pratiques suppose de lutter contre des freins tels que les « fausses croyances » et les peurs, 

notamment quant à la reprise des activités habituelles (vie quotidienne et travail). Pour cela, la 

recherche de signes d’alertes et des facteurs associés à une évolution chronique est nécessaire. 

 

Plusieurs facteurs de risque de développer une lombalgie ont été identifiés : des facteurs 

individuels comme l’âge, le sexe, le tabac (10), l’obésité (11); des facteurs psychosociaux 

comme l’anxiété, la dépression (12) et des facteurs mécaniques comme le port de charges 

lourdes (13), l’exposition aux vibrations, les mouvements répétées du dos en rotation ou en 
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antéflexion, qu’ils soient professionnels ou extra-professionnels (14). Dans le passage de la 

lombalgie aigue à la lombalgie chronique, ni l’intensité initiale des symptômes, ni l’importance 

des lésions radiologiques ne semblent déterminantes. En revanche, les facteurs médicaux-

légaux, professionnels, socio-économiques et psychologiques semblent jouer un rôle important 

(15,16). Ces facteurs de risque psychosociaux sont regroupés sous le terme de « drapeaux 

jaunes » (Figure 3).  

 

Figure 3. Facteurs de risque psychosociaux de chronicisation de la lombalgie (HAS 2019) 
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Il est recommandé de les rechercher afin d’évaluer le risque de persistance de la douleur et/ou 

de l’incapacité et afin d’établir une prise en charge adaptée au risque. Les facteurs de risque 

d’incapacité prolongée au travail ou d’obstacle au retour au travail sont eux, regroupés sous le 

terme de « drapeaux noirs » et « drapeaux bleus » (Figure 4) (17). 

 

Figure 4. Facteurs de risque d'incapacité prolongée au travail ou d’obstacle au retour au travail (HAS 2019) 

 

 

3. Diagnostic 

 

L’interrogatoire et l’examen clinique vont permettre d’orienter précisément le diagnostic 

de lombalgie. En pratique clinique, il s’agit de différencier une lombalgie dite spécifique d’une 

lombalgie commune. Pour cela, il faut savoir identifier les drapeaux rouges (Figure 5) qui 

orientent vers une cause grave et conduisent une prise en charge spécifique avec notamment la 

réalisation d’une imagerie diagnostique d’emblée. 
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Figure 5. Signes d'alerte orientant vers une lombalgie symptomatique (HAS 2019) 

 

 

L’interrogatoire fera préciser l’intensité de la douleur à l’aide d’une échelle visuelle 

analogique (EVA) graduée de 0 à 10 (18), le siège de la douleur, une éventuelle irradiation, le 

rythme de la douleur (mécanique ou inflammatoire), le mode de début et d’évolution des 

symptômes, l’influence des sollicitations mécaniques rachidiennes, les antécédents 

lombalgiques et généraux du patient.  

 

L’inspection du patient en position statique debout ainsi qu’à la marche peut mettre en 

évidence des troubles de la statique rachidienne ou une attitude antalgique. Ensuite, la palpation 

et la mobilisation rachidienne sont essentielles pour confirmer l’origine rachidienne des 

douleurs. Par exemple, l’indice de Schöber mesure la raideur lombaire présente dans le 

syndrome rachidien. Il est mesuré en centimètres en réalisant une antéflexion active maximale 
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jusqu’au déclenchement de la douleur. Il s’agit de tracer deux traits, l’un 5 centimètres en 

dessous de la vertèbre L5 et l’autre 10 centimètres au-dessus de celle-ci. On mesure ensuite la 

distance en antéflexion entre ces deux traits (19). Cette manœuvre n’oriente cependant pas sur 

l’étiologie (Figure 6).  

 

Figure 6. Calcul de l'indice de Schöber modifié 

 

 

La distance doigt-sol peut également être utilisée pour évaluer la mobilité du complexe 

lombo-pelvi-fémoral (Figure 7).  

 

Figure 7. Mesure de la distance doigt-sol 

 

 

La palpation recherchera des points douloureux précis, une contracture para-vertébrale 

ou encore un syndrome cellulo-myalgique. Il faudra rechercher des signes de souffrance 
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radiculaire, par exemple à l’aide des tests de Lasègue et de Léri qui renseignent respectivement 

sur une atteinte du nerf sciatique et crural. Un examen neurologique sensitif et moteur des 

membres inférieurs est systématique afin d’éliminer une étiologie secondaire ou des signes de 

gravité associés. Il est important de réaliser un examen clinique complet à la recherche d’un 

diagnostic différentiel (pathologie coxo-fémorale, des sacro-iliaques, pathologie abdominale ou 

pelvienne notamment). 

 

En l’absence de signe d’alerte, il n’y a pas d’indication à réaliser une imagerie 

rachidienne dans le cas d’une poussée aigue de lombalgie. Des radiographies simples peuvent 

être envisagées uniquement à la recherche d’une instabilité ou d’un trouble de la statique 

rachidienne. Il est important d’expliquer au patient pourquoi l’imagerie n’est pas nécessaire et 

l’absence de corrélation systématique entre les symptômes et les signes radiologiques. En effet, 

celle-ci peut mener à des découvertes fortuites d’anomalies non corrélées à la symptomatologie. 

Par exemple, comme l’a montré une revue systématique de la littérature publiée en 2014, la 

prévalence de la discopathie dégénérative chez des individus asymptomatiques âgés de 20 ans 

est d’environ 30% et augmente avec l’âge, jusqu’à 96% chez les personnes âgées de 80 ans. 

Concernant la présence d’une hernie discale sur l’imagerie, sa prévalence augmente de 30% à 

20 ans jusqu’à 43% à 80 ans (20). Une imagerie réalisée trop tôt dans l’évolution de la maladie 

risque de favoriser les fausses croyances et une kinésiophobie. En cas de durée d’évolution 

supérieure à sept semaines, la réalisation d’une imagerie (imagerie par résonnance magnétique 

ou tomodensitométrie si contre-indication) est recommandée (6). 

 

L’évaluation de la fonction musculaire est réalisée à l’aide des tests suivants : le test de 

Sorensen évalue l’endurance statique des muscles extenseurs du tronc (en secondes). Ce test 

s’effectue en décubitus ventral, le sujet positionnant le bord supérieur de ses crêtes iliaques à la 
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limite du débord de table. Trois sangles sont disposées sur le bassin, les genoux et les chevilles 

afin de fixer les membres inférieurs. L’épreuve consiste à maintenir le plus longtemps possible 

le tronc à l’horizontale, les bras étant croisés sur la poitrine (Figure 8). Le test se termine lorsque 

le sujet ne parvient plus à maintenir la posture (21,22). 

 

Figure 8. Évaluation des muscles extenseurs du rachis par le test de Sorensen 

 

 

Le test de Shirado évalue l’endurance statique de la sangle abdominale (en secondes). 

Ce test est réalisé en position couchée au sol sur le dos, hanches et genoux fléchis à 90°, les 

jambes reposent sur une chaise, les bras sont croisés sur la poitrine. L’épreuve consiste à 

soulever les épaules, décoller le buste au maximum et maintenir la position le plus longtemps 

possible (23). 

 

La fonction subjective peut être évaluée à l’aide de différents outils. Le questionnaire 

de qualité de vie de Dallas (Dallas Pain Questionnaire, DPQ) permet une évaluation 

multidimensionnelle du retentissement de la douleur sur le sujet en explorant quatre sous 

catégories : mesure du retentissement de la lombalgie sur les activités de la vie quotidienne, sur 

le travail et les loisirs, sur la sociabilité et sur le psychisme (échelle de 0 à 400 et de 0 à 100 

pour chaque sous-catégorie ; 0 étant l’absence de retentissement et 400 représente un 

retentissement majeur) (24). Une amélioration de 14 points au score total et respectivement de 

22, 23, 2 et 10 points sur 100 par item semble être le minimum cliniquement pertinent (25). 
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L’Échelle d’Incapacité Fonctionnelle pour l’Évaluation des Lombalgies (EIFEL, équivalent de 

la version anglaise Roland Morris Disability Questionnaire, RMDQ) est un auto-questionnaire 

de 24 affirmations qui évalue le retentissement fonctionnel principalement physique de la 

lombalgie (le retentissement psychologique et social n’étant évalué que par 4 questions) (26). 

Ses auteurs considèrent qu’une baisse d’au moins 2 à 3 points est nécessaire pour parler de 

modification cliniquement significative (27,28). 

 

Par ailleurs, il est nécessaire d’évaluer le risque de chronicité par la recherche précoce des 

facteurs de risque psychosociaux (« drapeaux jaunes ») afin d’évaluer le risque de persistance 

de la douleur et/ou de l’incapacité, et d’établir une prise en charge adaptée au risque. Des 

questionnaires spécifiques peuvent être utilisés tels que le Fear Avoidance and Beliefs 

Questionnaire, évaluant le niveau de peurs, d’appréhensions et d’évitements liés à la lombalgie 

(29) ; ou l’échelle Hospital Anxiety and Depression  (HAD), évaluant le niveau d’anxiété et de 

dépression, coté chacune de 0 à 21. Pour les sous-parties, des valeurs seuils ont été déterminées : 

un score inférieur ou égal à 7 correspond à une absence de symptomatologie, de 8 à 

10 correspond à une symptomatologie douteuse et un score supérieur ou égal à 11 se réfère à 

une symptomatologie certaine (30). En complément de cette évaluation, un questionnaire 

composite comme le STarT Back screening tool (qui propose une prise en charge stratifiée sur 

le risque) (31), la version courte du questionnaire Örebro (qui est prédictif de l’absentéisme) 

(32) peuvent être utilisés pour évaluer le risque de chronicité. Les facteurs de risque 

d’incapacité prolongée au travail ou d’obstacle au retour au travail (« drapeaux bleus » et « 

drapeaux noirs ») doivent être recherchés, en cas d’arrêts de travail répétés ou prolongés, au-

delà de 4 semaines. Dans ce cas, l’expertise du médecin du travail doit être sollicitée, 

notamment pour connaître les contraintes et les possibilités d’adaptation du poste de travail (6). 
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4. Traitements 

 

La prise en charge thérapeutique de la lombosciatique reste très discutée et les 

recommandations peuvent varier d’un pays à l’autre. L’objectif principal du traitement de la 

lombalgie chronique ou à risque de chronicité est de restaurer une qualité de vie satisfaisante, 

en apprenant à mieux vivre avec la douleur, en diminuant le handicap (physique et 

psychologique) et en reconquérant la vie professionnelle. La prise en charge s’ancre donc dans 

un cadre bio-psycho-social (33,34) (Figure 9).  

 

Figure 9. Modèle bio-psycho-social (35) 

 

 

Ce modèle, développé en 1985 par Waddel G. (35), est à la fois un modèle théorique et un 

outil clinique. Il intègre de façon permanente les dimensions biologiques, psychologiques et 

sociales et les met sur un pied d’égalité quant à leur implication dans la pathologie. Il s’agit 

d’un élargissement du classique modèle biomédical. Il faut souligner que le terme « 

psychologique » réfère essentiellement à des processus cognitifs, émotionnels et 
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comportementaux normaux, relevant entre autres de l’interprétation des symptômes par le sujet, 

et non à des aspects psychopathologiques. Cela implique d’accorder une importance 

particulière, en plus du somatique, aux attitudes et croyances, aux attentes, aux facteurs 

émotionnels et relationnels, ainsi qu’au contexte social, culturel et professionnel des patients. 

La participation active du patient est essentielle. Ce constat découle de l’observation que les 

croyances et attentes du patient influencent directement les résultats des traitements. En 

conséquence, un accent particulier doit être mis sur les volets d’éducation et d’information (33). 

Il est préconisé d’informer le patient sur son diagnostic, de le rassurer quant à l’absence de 

gravité ainsi que d’encourager l’activité et d’éviter le repos strict (6). 

 

4.1. Traitements médicamenteux 

Aucun traitement antalgique n’a prouvé son efficacité à moyen terme sur l’évolution d’une 

poussée aigue de lombalgie. Néanmoins, des traitements antalgiques peuvent être mis en place 

pour la gestion de l’accès douloureux, à visée symptomatique et non curative. Une prise en 

charge antalgique graduée peut être envisagée en débutant par des antalgiques de palier I. Le 

paracétamol n’a cependant pas montré une efficacité supérieure au placébo sur la douleur, ni 

sur l’incapacité fonctionnelle, ni sur la qualité de vie dans la lombalgie aigue. Aucune étude n’a 

été menée dans la lombalgie subaiguë ou chronique (36). Les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens peuvent également être prescrits en première intention, pour une durée limitée. Ils 

ont montré une efficacité supérieure au placébo dans la lombalgie chronique, sur la douleur et 

l’incapacité fonctionnelle avec au mieux dans les études une baisse de l’EVA de 10% et du 

RMDQ de 8%, cependant cette amélioration n’est pas considérée comme cliniquement 

pertinente (37–39).  
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Les opioïdes ne sont recommandés qu’en seconde intention, à cause du risque de mésusage, 

en cas de contre-indication ou d’échec des anti-inflammatoires non stéroïdiens. Ils peuvent être 

associés au Paracétamol et doivent être prescrits pour la durée la plus courte possible. Leur 

efficacité est supérieure au placébo sur la douleur avec une baisse de l’EVA d’environ 10% 

dans les études et de 6% sur l’échelle d’incapacité fonctionnelle (RMDQ), ce qui reste encore 

une fois inférieur au minimum cliniquement pertinent (40–42). 

 

Les antidépresseurs et les gabapentionoïdes ne sont pas indiqués en cas de poussée aigue 

de lombalgie avec ou sans radiculalgie mais peuvent être envisagés en cas de radiculalgie 

chronique à composante neuropathique en tenant compte de la balance bénéfice-risque (6). En 

effet, le bénéfice des antidépresseurs sur la douleur et l’incapacité fonctionnelle reste faible et 

non cliniquement pertinent (baisse de l’EVA de 4% et du RMDQ de 3% par rapport au placébo) 

avec un sur-risque d’effets indésirables (43). Les gabapentionoïdes n’ont, eux, pas prouvé leur 

efficacité par rapport au placébo, avec également un sur-risque d’évènement indésirable (44).  

 

Les traitements à visée myorelaxante de type benzodiazépines ou autres myorelaxants ne 

sont pas recommandés en raison d’une balance bénéfice-risque défavorable dans la lombalgie 

commune ; les études n’ont pas montré d’amélioration de l'intensité de la douleur ni de la 

fonction dans la lombalgie chronique, avec un risque d’évènements indésirables non graves 

augmenté. Le risque de dépendance et de mésusage est également à prendre en compte (45). 

 

4.2. Infiltrations rachidiennes et chirurgie 

Les infiltrations rachidiennes et la chirurgie sont recommandées dans des indications 

restreintes avec un niveau de preuve faible (6). Il n’y a pas d’indication à réaliser des 
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infiltrations épidurales dans la lombalgie sans radiculalgie (33,46). Une infiltration épidurale 

peut être envisagée pour une douleur radiculaire persistante et sévère malgré un traitement 

médical bien conduit, si possible après réalisation d’une imagerie en coupes, et dans le cadre 

d’une décision partagée avec le patient compte tenu des risques et de l’efficacité limitée des 

infiltrations (47). Il n’est pas possible de formuler de recommandations claires sur l’usage des 

infiltrations facettaires intra-articulaires. Les données actuelles restent discordantes (48). 

Concernant les injections intra-discales de corticoïdes, une récente étude contre placébo a 

montré une efficacité sur la douleur et l’incapacité fonctionnelle à court terme (1 mois), non 

maintenue dans le temps, chez les patients lombalgiques chroniques présentant une discopathie 

active (49). Ces résultats ont été confirmés par une récente méta-analyse avec une amélioration 

de la douleur, uniquement à court terme, sans efficacité retrouvée sur la fonction, ce qui ne 

permet pas actuellement d’émettre des recommandations pour la pratique quotidienne (50). 

 

4.3. Traitements non médicamenteux  

Les recommandations récentes nationales et internationales mettent au premier plan les 

traitements non médicamenteux, comprenant l'éducation pour soutenir l'autogestion et la reprise 

des activités quotidiennes, y compris professionnelles, et de l’activité physique (6,40,46,47). 

L’exercice physique est le traitement principal permettant l’évolution favorable de la lombalgie.  

 

La kinésithérapie est recommandée en première intention, avec réalisation d’exercices 

thérapeutiques adaptés à la situation clinique, enseignés par le praticien et poursuivis à domicile 

par le patient. Cela nécessite donc une participation active du patient. Le kinésithérapeute 

participe à l’éducation du patient (réassurance, lutte contre les peurs et croyances erronées, 
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sensibilisation aux bienfaits de l’activité physique) dans le cadre de cette prise en charge bio-

psycho-social (34,51).  

 

En seconde intention, la Haute autorité de santé recommande de proposer une éducation 

à la neurophysiologie de la douleur. Il s’agit de délivrer une information sur les mécanismes 

physiopathologiques aboutissant à un message de douleur. Cela permet d’expliquer pourquoi 

certaines douleurs peuvent être importantes alors qu’il n’y a pas forcément de “lésion” associée 

à la douleur. Elle explique aussi les mécanismes multiples de la douleur chronique (Figure 10). 

Comprendre ces mécanismes permet de mieux gérer la douleur et diminue l’incapacité liée à la 

lombalgie chronique (52,53). De plus, d’autres types de prise en charge peuvent être envisagées, 

dans le cadre d’une combinaison multimodale de traitements incluant un programme 

d’exercices supervisés, comme les techniques manuelles ou des interventions psychologiques 

type thérapie cognitivo-comportementale (54). 

 

Figure 10. Causes multiples de la douleur chronique (55) 
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En troisième intention, la Haute Autorité de Santé recommande un programme de 

réadaptation multidisciplinaire chez les patients présentant une lombalgie ou une douleur 

radiculaire persistante, en présence de facteurs de risque psychosociaux faisant obstacle à leur 

rétablissement, ou en cas d’échec de la prise en charge active recommandée. C’est également 

le cas d’autres recommandations européennes, en Belgique, au Royaume Uni ou encore en 

Allemagne (56,57,40). 

 

5. Intérêt de l’activité physique et du réentrainement à l’effort 

5.1. L’activité physique comme traitement de la maladie 

À tous les âges, chez les personnes en bonne santé ou atteintes de maladies chroniques, les 

bénéfices de la pratique d’une activité physique pour la prévention, le traitement des maladies 

chroniques et l’amélioration de la qualité de vie des personnes qui en sont atteintes, l’emportent 

sans conteste sur les risques encourus (ANSES 2016). En 2017, l’étude Global Burden of 

Disease Study (8) a montré que parmi 310 maladies chroniques, la lombalgie commune était la 

première cause d’années de vie vécues avec handicap dans le monde chez les moins de 50 ans. 

L’ensemble des pathologies ostéo-articulaires arrivent en seconde position des principales 

causes de handicap. Le poids de ces pathologies est particulièrement important dans les pays à 

revenus élevés d’Asie, d’Europe Occidentale, d’Océanie et d’Amérique du Nord. En France, 

l’étude Handicap-Santé 2008-2009 a montré des résultats comparables : les pathologies ostéo-

articulaires étaient la première cause de handicap perçu chez les sujets de plus de 40 ans. Les 

recommandations nationales et internationales concernant le traitement des pathologies ostéo-

articulaires préconisent l’association de mesures médicamenteuses et non médicamenteuses. 

Parmi celles-ci, l’activité physique adaptée est une des pierres angulaires du traitement et est 
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largement recommandée afin de réduire et/ou prévenir les déficiences et limitations d’activité 

spécifiques et non spécifiques dans ces maladies. Le terme générique « exercice thérapeutique » 

désigne un programme structuré d’exercices, qui peut être un programme d’exercices 

spécifiques ou un programme d’activité physique non spécifique, ou l’association de ces deux 

programmes. Les exercices spécifiques visent à réduire et/ou prévenir les déficiences et les 

limitations d’activité spécifiques à la pathologie ostéo-articulaire sous-jacente (raideur, 

instabilité, déformation articulaire, faiblesse musculaire, troubles de la marche...). Les types 

d’exercices proposés concernent le renforcement musculaire, la mobilité, l’étirement ou la 

proprioception des articulations ou des groupes musculaires atteints. Le programme d’activité 

physique non spécifique quant à lui cherche à réduire et/ou prévenir les déficiences et les 

limitations d’activité liées à l’évolution chronique de la maladie ou à l’iatrogénie, tels que la 

fatigue, les symptômes d’anxiété et de dépression, la baisse des performances musculaires 

globales qui contribuent au syndrome de déconditionnement à l’effort. Cette pratique cible 

l’amélioration des capacités aérobies et de la forme physique générale. Ces programmes 

peuvent être supervisés, par un professionnel de la rééducation ou par un professionnel de 

l’activité physique adaptée, ou non supervisés et se dérouler dans le milieu de vie du patient 

(domicile, club sportif, associations...). 

 

La pratique d’une activité physique régulière se heurte à de nombreuses barrières rendant 

les patients lombalgiques peu actifs et les stratégies visant à augmenter l’activité physique peu 

efficaces (58). Face à ces difficultés, le recours à des stratégies supervisées peut s’avérer utile 

pour favoriser l’activité physique régulière.  
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5.2. Le réentrainement à l’effort 

Le caractère multidimensionnel de la lombalgie chronique est bien connu, avec des 

conséquences physiques, fonctionnelles, psychologiques, socio-professionnelles. Il est 

actuellement admis que le fait de soigner la lombalgie chronique non spécifique revient à lutter 

contre le syndrome de déconditionnement physique qui en découle. Dans ce contexte, des 

programmes de prise en charge multidisciplinaire ont été développés, basés sur le concept de 

déconditionnement rachidien décrit par T.G. Mayer et al. en 1987 (59). Le syndrome de 

déconditionnement associe la réduction de la mobilité lombaire et sous-pelvienne, une 

diminution des performances musculaires prédominant sur les extenseurs du tronc, une 

inhibition neuromotrice, une désadaptation cardiorespiratoire, une augmentation des scores 

d’anxiété et de dépression et un retentissement psychosocial et professionnel (Figure 11).  

 

Figure 11. Cercle vicieux du syndrome de déconditionnement (INRS) 
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Il n’y a aujourd’hui pas de définition consensuelle d’un programme de réentrainement à 

l’effort (RAE) et les modalités peuvent différer selon les centres (60). La durée peut varier de 

3 à 6 semaines, en hospitalisation complète ou de jour, avec une période de suivi après le 

programme. Ce type de traitement s’adresse à des petits groupes de patients (généralement entre 

trois et huit patients). L’intensité est également variable (30 à 50 heures par semaine). Ces 

programmes sont dispensés par une équipe pluridisciplinaire comprenant au moins deux 

professionnels de santé différents parmi médecins, kinésithérapeutes, ergothérapeutes, 

éducateurs en activité physique adapté, psychologues, assistants sociaux, diététiciens, médecins 

du travail (61). Leur conception optimale reste donc incertaine. 

 

L’objectif du programme de réentrainement à l’effort est de restaurer les capacités 

physiques, fonctionnelles et psycho-comportementales du patient en utilisant une approche 

volontaire et active pour favoriser un retour aux activités socio-professionnelles. Pour cela, les 

concepts clés de ces programmes sont basés sur une composante physique, avec des exercices 

spécifiques notamment de renforcement musculaire, de contrôle moteur, d’assouplissement et 

de travail des capacités aérobies, et au moins un autre élément d'une approche bio-psycho-

sociale (psychologique, sociale, professionnelle ou éducative). L’originalité de cette méthode 

réside dans le fait que la douleur n’est pas considérée comme le facteur limitant du programme. 

Ainsi, chaque série d’exercices doit être menée à son terme indépendamment de la douleur.  

Pour chaque exercice, l’intensité du travail et le nombre de répétitions sont déterminés en 

fonction des tests réalisés au début du programme et augmentent progressivement tout au long 

du traitement. Un soutien psychosocial et parfois une action ergonomique et/ou sociale sur le 

lieu de travail est mis en place. La composante éducationnelle est fondamentale pour espérer 

maintenir une efficacité à long terme, après le retour à domicile des patients. 
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Dans la littérature, l’efficacité des programmes de RAE est bien démontrée, notamment 

sur les limitations d’activités et l’intensité des douleurs avec une baisse de l’EVA de 5 à 23% 

selon les études (61–64), une baisse du RMDQ (61,65),  et une amélioration de la qualité de vie 

avec une baisse du DPQ (partie activités de la vie quotidienne de 18 à 28%, travail et loisirs de 

20 à 25%, anxiété et dépression de 10 à 20%  et sociabilité de 1 à 10%) (62–64). On distingue 

également une amélioration des différents paramètres physiques évalués par les tests cliniques 

à la fin du programme (64,66,67). En revanche, les données sont parfois contradictoires quant 

à leur effet sur le retour au travail. En effet, les études retrouvent en moyenne un taux de retour 

au travail après RAE de 65 à 81% (62,64,66,67). Cependant, certaines revues de la littérature 

et méta-analyses retrouvent des résultats discordants (61,68,69). Kamper et al ont pu montrer 

une efficacité du RAE supérieure aux traitements physiques (de type physiothérapie passive 

avec électrothérapies, massage, traction ; renforcement musculaire, exercices en piscine ou 

encore école du dos) en terme de retour au travail (odds ratio 1,78, intervalle de confiance à 

95% 1,39-2,53), mais pas supérieure au traitement médical standard (défini par une prise en 

charge chez le médecin généraliste avec traitements antalgiques) (odds ratio 1,04, intervalle de 

confiance à 95% 0,7-1,45).  

 

L’absence de critères d'inclusion et d'exclusion précis et unanimes limite la validation et 

la généralisation de ce type de prise en charge (1), en particulier parce que les programmes de 

RAE sont coûteux et longs (60). Ces programmes peuvent être plus bénéfiques pour certains 

patients présentant des caractéristiques cliniques ou sociales spécifiques. La connaissance de 

ces caractéristiques serait utile pour définir un score pronostique d’efficacité du RAE et donc 

des critères d’inclusions plus précis. 
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 L’objectif de cette étude est d’évaluer l’efficacité d’un programme de RAE, notamment 

sur la reprise du travail, dans une population de lombalgiques chroniques en arrêt de travail 

répété ou prolongé. De plus, nous nous sommes attachés à rechercher des facteurs prédictifs de 

retour au travail afin de mieux sélectionner les patients qui seraient plus à même de tirer un 

maximum de bénéfice de ce traitement.   
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ABSTRACT 

 

Objective: Chronic low-back pain (LBP) is a major health and socio-economic problem. 

Functional restoration programs (FRP) have been developed to promote socio-professional 

reintegration of patients with important work absenteeism. The aim of this study was to 

determine effectiveness of FRP in a group of 183 chronic LBP patients and to determine the 

predictive factors of return to work. 

Methods: This monocentric retrospective cohort study included 183 patients with non-specific 

chronic LBP and work disability. Pain, quality of life, functional disability, mental health and 

physical condition were evaluated at baseline, at the end of the program and at 3 months follow-

up. Professional status, duration of sick leave, work accident or occupational disease declared, 

working conditions and work satisfaction were collected at baseline. Primary objective was 

return to work. 

Results: 76% of the patients returned to work at 3 months follow-up compared with 36% of 

patients at work at baseline. Pain, quality of life, functional disability, mental health, and 

physical condition were all significantly improved at 3 months follow-up. Shorter sick leave, 

being at work at baseline, a better functional status and a better mental health at baseline predict 

return to work at 3 months. 

Conclusion: This FRP shows positive results in terms of return to work for chronic LBP 

patients with prolonged work absenteeism. Considering predictive factors of success, patients 

should be referred to such programs at an earlier stage of the disease. 
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INTRODUCTION 

 

Low back pain (LBP) is a highly prevalent musculoskeletal disorder and a worldwide public 

health care issue. About 80% of the western population will experience an episode of LBP at 

some point in their life. Most patients will recover in less than 6 weeks, but about 6 to 8% will 

suffer from chronic LBP (characterized by pain lasting at least 3 months) (1,2). Chronic LBP 

is the first cause of years lived with disability among 15-49 years old people (3) and is thus 

associated with a dramatic burden on medical resource. Costs include healthcare expenditures, 

as well as the indirect costs related to inability to work or reduced productivity while at work 

(4). This limited proportion of patients with persistent and disabling LBP accounts for the 

majority of social and economic costs (5,6). In France, less than 50% of patients with chronic 

LBP resume their professional activity after 6 months of sick leave and almost none after 2 

years (7). Therefore, prevention of chronicity and treatment of chronic LBP are a major public 

health challenge. 

 

Chronicization of low back pain involves many well-known factors including physical, 

functional, psychological, professional and social factors (8,9) towards a biopsychosocial 

model (10,11). This has led to develop interventions that target all aspects of the disorder such 

as Functional Restoration Program (FRP). These programs are delivered by healthcare 

professionals from different disciplines over several weeks. These programs, based on a 

physical component (such as specific exercise modalities) and at least one other element from 

the biopsychosocial approach (psychological, social, occupational or educational) (12), are 

recommended by several national guidelines and European guidelines for patients with chronic 

LBP who have failed first line treatments and with substantial disability and/or psychosocial 

poor prognosis factors (2,13). There is evidence that these treatments reduce pain and improve 
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function in patients with chronic LBP (12,14–17), but conflicting results on work-related 

outcomes can be found (12,18,19). These programs may be more useful for some patients with 

specific clinical or social characteristics. Knowledge of the characteristics of LBP patients 

referred or not to these programs is a challenging issue. 

 

The aim of this study was to assess the effectiveness of a FRP on return to work for patients 

with chronic LBP and work disability, and to look for predictive factors of FRP efficacy. 
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METHODS 

 

Design study  

In this monocentric observational cohort study, data were retrospectively collected in Uriage’s 

rheumatologic hospital, in the context of usual care. A letter of non-opposition was sent to every 

patient. The main objective was to assess the efficacy of the program on return to work at 3 

months. Secondary endpoints were efficacy of FRP on quality of life, disability, psychological 

and physical state. We also aimed at determining factors associated with return to work. 

 

Population 

Patients were included from June 2010 to November 2018. They met the following criteria: 

non-specific chronic low back pain (>3 months) who has failed first line treatments (2), patient 

on sick leave or with repeated sick leave, suffering from the deconditioning syndrome (20), 

having an established professional project. Exclusion criteria were specific LBP (e.g. infection, 

tumor, chronic inflammatory rheumatic disease, trauma), recent lumbar surgery (<8 weeks), 

uncontrolled heart disease or respiratory failure detected by a systematic electrocardiogram and 

stress test, psychiatric disease, data not available at baseline. Retired patients were not included 

as well. 

 

Intervention  

Groups of three patients underwent FRP 6 hours per day, 5 days a week for 3 weeks (21). The 

FRP was composed of physical exercises: warm up, stretching, muscular strengthening, 

proprioception exercises, balneotherapy; ergonomic care with specific exercises in work 

circumstances (such as manutention); endurance training (cycling, nordic’s walk). All exercises 

are adapted to each patient. Patients also receive educational therapy and booklets to pursue 
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reeducation at home. Healthcare professionals involved were physiotherapist, occupational 

therapist, adapted physical activity specialist, nurse, rheumatologist, and if needed, dietitian 

and psychologist who met once a week and at the end of the program to assess the evolution of 

patients. 

 

Data collection 

Demographic data and clinical characteristics collected at baseline were age, gender, medical 

history of back surgery, clinical diagnosis (LBP with or without radicular pain), professional 

activity at baseline (on sick leave or not), duration of sick leave, work-related accident or 

occupational disease declared, type of work (at-risk or not, according to No. 97 and 98 

registered professional diseases and INSERM (22)), work satisfaction, teamwork and hierarchy 

satisfaction (from 0 unsatisfied to 5 very satisfied). The outcomes were collected at baseline, at 

the end of the FRP (at 3 weeks) and at 3 months.  

 

Objectives 

The primary objective of this study was to evaluate the efficacy of FRP on ability to work at 3 

months. Secondary outcomes included pain on a visual analog scale (VAS, 0-10 scale) (23), 

functional impact with validated French version of Dallas Pain Questionnaire (DPQ) which 

assesses the impact of low back pain in four aspects of patient’s life: daily activities, work and 

leisure, anxiety and depression, sociability (24,25), Roland-Morris Disability Questionnaire 

(RMDQ) with higher score indicating more severe disability (26), psychological evaluation 

according to the Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) with a probable anxiety or 

depression disorder corresponding to a score>11 (27). Muscle spine endurance was assessed by 

Shirado (28) and Sorensen tests (29) to measure endurance (in seconds) of flexor and extensor 

muscles respectively. Flexibility of lumbar spine was assessed by modified Schober’s test (30) 
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and finger to floor test. 

 

Statistical analysis 

Usual descriptive statistics were used for continuous quantitative variables (mean, standard 

deviation, or median and 25th–75th percentiles in the case of skewed distribution) and 

qualitative variables (numbers and percentages of modalities). The efficacy of FRP was 

assessed by comparison of outcome measures at baseline and at 3 months follow-up using 

paired sample t-test for univariate analysis and binomial logistic regression for multivariate 

analysis, taking into account demographic characteristics significantly associated in univariate 

model as fixed effects: duration of sick leave, professional activity at baseline; and the 

following variables were forced into the model: age, work accident or occupational disease 

declared and at-risk work because they are known to be poor prognosis factors (31). Moreover, 

we looked for factors associated with return to work at 3 months. In this context, we compared 

baseline characteristics of patients returning to work at 3 months with those who are still on 

sick leave. We performed paired sample t-test and binomial regression for respectively 

univariate and multivariate analysis of baseline outcome measures associated with return to 

work. The statistical significance level is set at 0.05 in bilateral situations for all comparison 

tests. In addition, principal component analysis focused on return to work at 3 months was 

performed to evaluate factors associated with this endpoint, but it also shows the statistical 

correlation of different variables between them. All statistical analyses will be performed using 

RStudio (Version 1.3.959 © 2009-2020 RStudio, PBC). 
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RESULTS 

  

Patients 

Among 195 patients who followed the program during the evaluation period, 183 patients were 

analyzed at baseline and 136 had follow-up data at 3 months (figure 1). A total of 3 patients 

withdrew consent and one was excluded because he was retired. No data at baseline were 

available for 8 patients. A total of 6 patients stopped the program because of acute low back 

pain, acute radicular pain, diagnosis of flu. Baseline outcome measures are summarized in 

Table 1.  

 

Effectiveness of functional restoration program  

At 3 months follow-up, almost 76% of patients were working instead of 36% before FRP. 

Return to work was statistically significant at 3 months (Table 2). 

Comparisons between baseline and 3 months follow-up showed that mean and maximal pain, 

quality of life, functional disability (DPQ and RMDQ) and mental health (HAD) significantly 

improved at 3 months as well as physical performance with an increase of spine flexibility 

(finger to floor and modified Schober’s tests) and spine muscle endurance (Sorensen and 

Shirado tests) (Table 2).  

Moreover, decrease of scores at 3 months follow-up were clinically significant for DPQ with 

mean differences above the minimal clinically important improvement for work and leisure, 

anxiety/depression, sociability and for DPQ total (mean difference 23.2, 15.5, 13.9/100 and 

73.0/400 respectively) (32), for RMDQ (mean difference 5.0/24) and for maximal VAS (mean 

difference 2.3/10) but not for mean VAS (mean difference 1.7/10) (33–35) (Table 2).  
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Factors associated to return to work at 3 months 

Baseline outcome measures of patients working at 3 months were compared to those who were 

still on sick leave in Table 3. In univariate analysis, return to work at 3 months was significantly 

associated with shorter sick leave before FRP, better functional status at baseline (DPQ total, 

RMDQ), and lower score for depression (HAD depression). Patients who had repeated sick 

leave but who were still working at baseline were most likely to work at 3 months, whereas 

pain, physical status, work satisfaction, difficult working conditions and being on work-related 

accident or occupational disease were not statistically associated with return to work at 3 

months. Multivariate analysis showed the same statistical associations; substantial anxiety is 

though significantly associated (Table 3). 

 

Predictive factors of efficacy on return to work   

Focused principal component analysis (Figure 2) showed that return to work at 3 months was 

associated with 3 distinct clusters of variables. The first cluster is related to pain: pain 

localization (back pain or radicular pain), mean pain and maximal pain. The second cluster of 

variables associated with return to work at 3 months comprise demographics i.e. age and 

gender, information regarding work (professional activity at baseline, at-risk work, duration of 

sick leave) and history of lumbar spine surgery. The third cluster comprise psycho-social 

outcome measures: functional and psychological aspects with DPQ and RMDQ or depression 

and anxiety aspects (HAD). 
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DISCUSSION 

 

We showed in this paper the positive effects of our FRP in a large population, on physical, 

psychological and occupational outcomes. The latter has been chosen as primary outcome 

because socio-professional reintegration is known to be the main objective of FRP (21). More 

than 75% of our population returned to work at 3 months instead of 36% before FRP, showing 

that FRP was effective on reducing absenteeism, which is in agreement with previous studies 

(14,16,21,36–38). 

 

FRP improved quality of life and function reducing sharply DPQ and RMDQ. These results 

were likely clinically relevant with a decrease in scores above the minimal clinically important 

change defined in several studies (32–35,39). Moreover, the number of patients with substantial 

depression or anxiety symptoms was more than halved at 3 months follow-up, showing a 

clinically significant better mental health. It also reduced pain intensity, but the difference was 

small and may not be clinically relevant at least for mean VAS (mean improvement <2/10). 

Trunk flexibility and strength were significantly improved. The improvement of Sorensen test, 

which is the main symptom of deconditioning syndrome, was clinically significant (29). Similar 

results were found in a systematic review and meta-analysis by Kamper et al (12). This 

systematic review provided evidence that multidisciplinary rehabilitation reduced pain and 

improved function in patients with chronic LBP and was more effective than usual care or 

physical treatments.  

 

A few limits of this study should be emphasized. This was a retrospective uncontrolled study, 

although we could not discard potential confounders, this study design clinical daily practice 

(40). Long-term data is lacking to assess job retention. Our study included a large majority of 
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men with high-risk occupation for LBP. We cannot generalize these results to all population of 

LBP patients. However efficacy of FRP on return to work was similar to previous studies with 

population with lower biomechanical risks of LBP (15,16,37,38).  

 

Regarding work outcome, this study showed that the shorter is sick leave before FRP, the more 

likely people returned to work. This is consistent with previous data, the proportion of patients 

returning to work decrease significantly to 50% after 6 months sick leave (7). Still being at 

work at baseline was also strongly associated with the ability to work at 3 months. A potential 

reason is that some patients were unemployed at baseline and considering the actual 

unemployment problem in western industrialized countries such as France, it may be more 

difficult to return to work. Socio-professional reintegration after FRP also depend on current 

social protection system of the country in which they are developed (21); the better financial 

contribution is for sick leave, the longer they are. Moreover, better baseline functional status 

and mental health with lower score on depression scale seemed good prognosis for return to 

work. We know that psychological stress and worse baseline functional status amplify and 

prolong LBP (41). More surprisingly, work environment (physical working conditions, 

relations with colleagues and hierarchy, occupational dissatisfaction) and the fact of being on 

work-related accident did not influence return to work in this cohort, while they are 

psychosocial risk factors of pain chronicity (2,41–43). This could be explained because it 

appears that stress at work was not major in our cohort (mean work satisfaction scores 3.8/5) 

and only a small part had declared a work accident or occupational disease (less than 15%).  

 

Focused principal component analysis showed three independent clusters of predictive factors 

associated with return to work. The first one was related to pain and did not influence return to 

work, the second one gather demographics and work-related variables. The most important 
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variables associated with return to work appeared to be duration of sick leave and being at work 

at baseline. The third cluster contained psycho-social outcome measures. A better mental health 

and functional status at baseline predicted efficacy of FRP on return to work at 3 months. Theses 

variables might be used to elaborate a prognostic score of therapeutic success in order to offer 

these FRP to patients with the best chance of achieving a professional recovery. Moreover, this 

cluster of variables could be represented only by one of them in further studies. For example, 

DPQ total could represent psycho-social outcomes instead of collecting each part of DPQ, 

RMDQ and HAD anxiety. It worth noting that pain and functional impact of LBP were not 

statistically associated, which confirms biopsychosocial approach of FRP. 

 

Finally, these programs are costly, time-consuming and resource intensive (21). They are 

developed in few health centers and are provided to little groups of patients. Therefore, a 

minority of patients with non-specific LBP can access FRP. Referring patients who might 

respond best to FRP is a challenging issue. 

 

In conclusion, we confirmed that FRP improved return to work for patients with non-specific 

chronic LBP. It suggests that patients should be referred to these programs within the first 

months of disability and/or sick leave. This is interesting because a recent Cochrane review by 

Marin et al (44) showed that FRP increased return to work compared to usual care in subacute 

LPB but for now, FRP are recommended only for chronic LBP (2,13). However, it is quite 

difficult to establish a real cut-off in clinical practice. Additional high-quality trials with long 

term follow-up are needed to make definitive recommendations for clinical practice, as well as 

cost-effectiveness analysis. 
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Figure 1. Flow chart of patients with chronic low back pain participating in Functional 

restoration program between 2010 and 2018 
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Figure 2. Three clusters of outcome measures predict effectiveness of functional restoration 

program for patients with chronic non-specific low back pain 

 

Focused principal component analysis is a statistical model representing accurately the 

correlations of a given variable with the other variables. Results are expressed as a two-

dimensional diagram focused on the variable of interest corresponding here to return to work 

at 3 months follow-up. Other variables are represented by dots on the diagram. The 

interpretation is as follows: The closer the dot is to the center, the closer is the correlation 

between return to work and the variable of interest; two dots close to one another indicate a 

strong positive correlation between both variables; two diametrically opposed dots indicate a 

strong negative correlation between both variables; two dots placed at a similar distance from 

the origin, parallel to one of the axes, indicate absence of correlation between both outcome 

measures. A green dot represents a positive association with return to work and a yellow dot a 

negative one. The red circle delimits statistical significance at the 5% level. 
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III. Discussion 

 

Cette étude a permis de montrer l’efficacité du RAE dans une population conséquente sur 

des critères physiques, psychosociaux et professionnels. Ce dernier a été choisi comme objectif 

primaire de l’étude car la réinsertion socio-professionnelle est l’objectif principal de ce type de 

prise en charge et est un bon marqueur de santé mentale et physique (66). Plus de 75% de notre 

population a repris le travail à 3 mois alors que seulement 36 % des patients travaillaient avant 

de débuter le programme, ce qui montre que le RAE réduit l'absentéisme. Dans la littérature, 

les résultats sont parfois contradictoires quant à l’efficacité sur le retour au travail (61,68,69). 

Notre étude confirme les résultats retrouvés par Bontoux et al, Poulain et al, Norlund et al ou 

encore Van Geen et al (64,63,70,71). 

 

Notre programme de RAE améliore la qualité de vie et la fonction en réduisant fortement 

les scores du DPQ et de l’EIFEL. Ces résultats semblent cliniquement pertinents avec une 

diminution des scores supérieure à la différence minimale cliniquement importante définie dans 

plusieurs études (25,27,28,72,73). De plus, le nombre de patients présentant des symptômes de 

dépression ou d'anxiété sur l’échelle HAD est réduit de plus de moitié à 3 mois de suivi, 

traduisant un meilleur état psychologique. Le RAE diminue également la douleur mais la baisse 

de l’échelle visuelle analogique (EVA) est faible et ne semble pas cliniquement pertinente 

(baisse moyenne <2/10). Les paramètres physiques tels que la souplesse lombaire et la force 

musculaire sont également améliorées, particulièrement le test de Sorensen qui évalue 

l’endurance statique des muscles extenseurs du tronc, ce qui parait pertinent dans le cadre de la 

prise en charge du syndrome de déconditionnement. Les valeurs du test de Sorensen sont 

améliorées de façon cliniquement significative (21). Des résultats similaires ont été décrits dans 

une revue systématique et méta-analyse par Kamper et al (61). Cette revue systématique montre 
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que le RAE réduit la douleur et améliore la fonction chez les patients atteints de lombalgie 

chronique et est plus efficace que les traitements habituels (définis par une prise en charge 

standard chez le médecin généraliste avec traitements antalgiques) ou que les traitements 

physiques (de type physiothérapie passive avec électrothérapies, massage, traction ; 

renforcement musculaire, exercices en piscine ou encore école du dos). 

 

Il convient de souligner quelques limites de cette étude. Tout d'abord, il s’agit d’une étude 

rétrospective, non contrôlée. Bien que nous ne puissions pas écarter des facteurs de confusion 

potentiels, cette étude est représentative de la pratique clinique quotidienne (74). Un certain 

nombre de patient ne s’est pas présenté à la visite de suivi à 3 mois, ce qui représente environ 

25% de perdus de vue. De plus, l’absence de données à plus long terme limite l’interprétation 

des résultats sur le maintien dans l’emploi. Certains patients de l’étude ont entrepris une 

reconversion professionnelle, dont la durée est supérieure à 3 mois et ne font donc pas parti des 

effectifs ayant repris le travail à 3 mois. Pourtant il est possible que le RAE leur ait été bénéfique 

sur d’autres critères que la reprise du travail. Les participants peuvent être considérés comme 

représentatifs des patients atteints de lombalgie chronique ; leurs caractéristiques concordent 

avec celles des patients inclus dans des études précédentes (62–64,75) avec tout de même une 

différence notable : notre étude inclue une grande majorité d'hommes ayant une profession à 

haut risque de lombalgie. Cela permet de dire que le RAE favorise le retour au travail dans cette 

population à risque, de façon comparable aux études précédemment réalisées dans des 

populations présentant des risques biomécaniques plus faibles de lombalgie (63,64). Les scores 

utilisés pour évaluer la douleur, la fonction, le retentissement de la lombalgie sur différents 

aspects de la vie quotidienne et l'anxiété ou la dépression sont largement validés et ont été 

utilisés précédemment (18,24,26,30). Cependant, dans cette étude, nous n'avons peut-être pas 

recueilli tous les éléments pouvant influencer l’évolution naturelle de la lombalgie chronique. 
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Plus spécifiquement, des données comme l’indice de masse corporelle, le tabagisme, le niveau 

d’activité physique des patients, les peurs et les croyances à travers le Fear Avoidance and 

Belief Questionnaire auraient pu être recueillies. Le diagnostic radiologique n’a pas non plus 

été pris en compte du fait d’un défaut de standardisation du type d’imagerie réalisée dans cette 

étude (radiographie, tomodensitométrie ou imagerie par résonnance magnétique).  Il convient 

de noter que les lésions anatomiques n'ont pas été précédemment retrouvées comme facteurs 

expliquant l'efficacité du RAE, ni comme facteurs influençant l’évolution de la maladie 

(20,63,75,76). 

 

Concernant les résultats sur le retour au travail, cette étude montre que plus l’arrêt de 

travail est prolongé avant le RAE, moins les patients sont susceptibles de reprendre une activité 

professionnelle. Ceci est cohérent avec les données de la littérature ; la proportion de patients 

retournant au travail diminue significativement à 50% après 6 mois d'arrêt de travail, à 25% 

après 1 an et est quasiment nulle après 2 ans (9,35). Le fait d'être toujours en activité 

professionnelle à l’inclusion est également fortement associé à la capacité à travailler à 3 mois. 

Une potentielle explication à cette association est que certains patients étaient au chômage à 

l’inclusion. Compte tenu de la problématique actuelle de chômage dans les pays industrialisés 

tels que la France, il se peut qu’il soit plus difficile de trouver un emploi. Il semble également 

que les résultats quant à la réinsertion socio-professionnelle, soient très largement dépendants 

du système de protection sociale du pays dans lequel ils ont été développés (66). En effet, 

meilleure est la couverture sociale, plus les arrêts de travail sont longs. De plus, un plus faible 

retentissement fonctionnel et psychologique de la lombalgie à l’inclusion avec un score 

dépression bas semblent être de bon pronostic pour le retour au travail. Le stress psychologique, 

l’humeur dépressive, l’incapacité fonctionnelle sont connus pour être des facteurs de risque de 

chronicité de la lombalgie (15) et peuvent donc être retenus comme étant des facteurs de 
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mauvais pronostic quant à la reprise du travail. De manière plus surprenante, l'environnement 

de travail (poste de travail à risque de lombalgie, relations avec les collègues et la hiérarchie, 

l’insatisfaction professionnelle) et le fait d'être déclaré en accident du travail ou en maladie 

professionnelle ne semblent pas influencer le retour au travail dans cette cohorte, alors que ce 

sont des facteurs de risque psychosociaux connus de passage à la chronicité (15,60,77). Il 

apparaît que le stress au travail n'était pas majeur dans notre cohorte, avec des scores de 

satisfaction au travail en moyenne de 3,8/5 et que seulement une faible proportion de patient 

avait déclaré un accident du travail ou une maladie professionnelle (moins de 15%). De plus, 

dans cette étude, les patients étaient sensibilisés à l’objectif de réinsertion professionnelle 

puisqu’un des critères d’inclusion était d’avoir une projet professionnel établi. Les patients non 

motivés à reprendre une activité professionnelle étaient donc exclus d’emblée. 

 

L’analyse ciblée en composante principale a détaché trois groupes indépendants de 

facteurs prédictifs associés au retour au travail à 3 mois. Le premier comprend des variables 

relatives à la douleur (intensité, localisation) et ne semble pas influencer le retour au travail. Le 

second regroupe des variables démographiques et liées au travail. Les variables les plus 

fortement associées au retour au travail sont la durée de l’arrêt de travail et le fait d'être en 

activité professionnelle à l’inclusion. Le troisième groupe contient des variables d’ordre 

psychosocial. Une meilleure santé mentale et un meilleur état fonctionnel à l’inclusion prédisent 

l'efficacité du RAE sur le retour au travail à 3 mois. Ces variables pourraient être prises en 

compte dans l’établissement d’un score pronostic de succès thérapeutique afin de proposer ces 

programmes de RAE aux patients ayant le plus de chance d’aboutir à une reprise 

professionnelle. Le mécanisme d’action du RAE est mal connu mais passe probablement par 

l’amélioration de l’estime de soi, des peurs et des croyances, par une revalorisation 

psychologique, un sentiment de normalisation sociale. On remarque sur cette analyse qu’il n’y 
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a pas de corrélation statistique entre la douleur clinique évaluée par l’EVA et le retentissement 

fonctionnel de la lombalgie évalué par le DPQ ou l’EIFEL, ce qui confirme l’intérêt de 

l’approche bio-psycho-sociale du RAE dans la lombalgie chronique. Une récente étude menée 

par Assadourian et al (78) qui comparait les caractéristiques des patients lombalgiques 

chroniques référés à un programme de RAE ou non a montré que dans la pratique actuelle, les 

patients adressés à un RAE avaient des arrêts de travail prolongés, un plus faible niveau 

d’activité physique au quotidien et étaient moins douloureux. Cependant, le RAE est également 

efficace dans la lombalgie subaiguë (79) et les résultats semblent indépendants de l’intensité de 

la douleur initiale, qui ne devrait donc pas faire partie des critères d’inclusion de ce type de 

programme. De plus, cette analyse montre que les différentes variables d’ordre psychosocial 

sont très associées entre elles. Ce groupe de variables pourrait être représenté par l'une d'entre 

elles uniquement dans des études ultérieures. Par exemple, le DPQ total pourrait représenter 

l’ensemble des variables psychosociales au lieu de recueillir chaque sous-partie du DPQ, 

l’EIFEL et l’HAD anxiété. 

 

Enfin, ces programmes sont coûteux, demandent du temps et sont difficiles à organiser 

puisqu’ils nécessitent le plus souvent une hospitalisation longue et des équipes de soins 

multidisciplinaires disponibles et coordonnées (60). Ils ne sont développés que dans quelques 

centres de santé spécialisés et sont dispensés à de petits groupes de patients. Ils ne s’adressent 

donc qu’à une minorité des patients souffrant de lombalgie chronique non spécifique. Il y a peu 

d’étude coût-efficacité sur le sujet, mais les quelques-unes qui ont été menées semblent en 

faveur des programmes multidisciplinaires dans le cadre de la lombalgie chronique (80–82). 

Ainsi, sélectionner les patients qui vont tirer un maximum de bénéfice de cette thérapeutique 

reste un enjeu majeur. 
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CONCLUSION 

 

 Notre étude confirme que le RAE améliore le retour au travail des patients atteints de 

lombalgie chronique non spécifique. Ces résultats suggèrent que les patients devraient être 

orientés vers ces programmes thérapeutiques plus tôt dans l’évolution de la maladie et avant 

que l’incapacité au travail ne soit trop prolongée. Une récente revue systématique Cochrane par 

Marin et al (79) a montré que le RAE augmente le retour au travail par rapport aux soins 

habituels dans la lombalgie subaiguë, pourtant le RAE n’est actuellement recommandé que 

dans le cadre de la lombalgie chronique (6,83). Cette étude ne permet pas d’établir une réelle 

valeur seuil en pratique clinique. Des études complémentaires de haute qualité méthodologique, 

avec un suivi à plus long terme, sont nécessaires pour formuler des recommandations 

définitives pour la pratique clinique. 
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GRENIER Charlotte 

 

THREE CLUSTERS OF OUTCOME MEASURES PREDICT EFFECTIVNESS 

OF FUNCTIONAL RESTORATION PROGRAM ON RETURN TO WORK AT 

3 MONTHS FOLLOW-UP FOR PATIENTS WITH CHRONIC NON-

SPECIFIC LOW BACK PAIN 

 
Objective: Chronic low-back pain (LBP) is a major health and socio-economic problem. Functional 

restoration programs (FRP) have been developed to promote socio-professional reintegration of patients 

with important work absenteeism. The aim of this study was to determine effectiveness of FRP in a 

group of 183 chronic low back pain (LBP) patients and to determine the predictive factors of return to 

work. 

Methods: This monocentric retrospective cohort study included 183 patients with chronic LBP and 

work disability. Pain, quality of life, functional disability, mental health and physical condition were 

evaluated at baseline, at the end of the program and at 3 months follow-up. Professional status, duration 

of sick leave, work accident or occupational disease declared, working conditions and work satisfaction 

were collected at baseline. Primary objective was return to work. 

Results: 76% of the patients returned to work at 3 months follow-up compared with 36% of patients at 

work at baseline. Pain, quality of life, functional disability, mental health, and physical condition were 

all significantly improved a 3 months follow-up. Shorter sick leave, being at work at baseline, a better 

functional status and a better mental health at baseline predict return to work at 3 months. 

Conclusion: This FRP shows positive results in terms of return to work for chronic LBP patients with 

prolonged work absenteeism. Considering predictive factors of success, patients should be refered to 

such programs at an earlier stage of the disease. 

 

TROIS CLUSTERS DE VARIABLES PRÉDISENT L’ÉFFICACITÉ D’UN 

PROGRAMME DE RÉENTRAINEMENT À L’EFFORT SUR LE RETOUR AU 

TRAVAIL À 3 MOIS DANS UNE POPULATION DE LOMBALGIQUES 

CHRONIQUES 

 
Objectif : La lombalgie chronique est un problème de santé publique et socio-économique majeur. Des 

programmes de réentrainement à l’effort (RAE) ont été développés pour favoriser la réinsertion 

socioprofessionnelle des patients présentant un absentéisme important au travail. L’objectif de cette 

étude était d’évaluer l'efficacité du RAE dans un groupe de 183 patients lombalgiques chroniques et de 

déterminer les facteurs prédictifs de retour au travail. 

Méthodes : Cette étude de cohorte rétrospective monocentrique a inclus 183 patients atteints de 

lombalgie chronique et en arrêt de travail prolongé ou répété. La douleur, la qualité de vie, l'incapacité 

fonctionnelle, l’impact psychologique et la condition physique ont été évaluées à l’inclusion, à la fin du 

programme et au suivi à 3 mois. Le statut professionnel, la durée d'arrêt de travail, le statut déclaré en 

accident du travail ou maladie professionnelle, les conditions de travail et la satisfaction au travail ont 

été recueillis à l’inclusion. L'objectif principal était le retour au travail. 

Résultats : 76% des patients ont repris le travail à 3 mois de suivi alors que seulement 36% étaient en 

activité à l’inclusion. La douleur, la qualité de vie, l'incapacité fonctionnelle, le retentissement 

psychologique et la condition physique ont tous été significativement améliorées. Un arrêt de travail 

plus court, le fait d'être en activité professionnelle à l’inclusion, un plus faible retentissement fonctionnel 

et psychologique de la lombalgie sont prédictifs du retour au travail à 3 mois.  

Conclusion : Ce programme de RAE montre des résultats positifs en termes de retour au travail pour 

les patients lombalgiques chroniques avec incapacité prolongée au travail. Compte tenu des facteurs 

prédictifs de succès, les patients pourraient être orientés vers de tels programmes à un stade plus précoce 

de la maladie. 

 

MOTS CLÉS : Lombalgie chronique, réentrainement à l’effort, travail  

FILIÈRE : Médecine 
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